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 Dr. Thomas Lehmann 
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Roonstraße 40 – 24534 Neumünster – Tel. (04321) 13245 – Fax (04321) 187669
www.zahnarzt-dr-lehmann.de 

  Anamnestische Vorbereitung des Patienten

Patient:


Nachname:             _______________________________
Vorname:                _______________________________

Geburtsdatum:        _______________________________
Versicherter: (bei Kinder)  _______________________________
Straße:                    _______________________________

PLZ, Ort:                   _______________________________
Telefon, Handy:
_______________________________
Ihr Hausarzt:

Name und Anschrift des Arztes: 
______________________________________________________________
Krankenkasse:________________________________________________________________

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? _______________________________





Ja      Nein

Haben Sie eine Zusatzversicherung? 



O
     O
Möchten Sie zur nächsten Kontrolle erinnert werden?
O
     O
Sind Sie beihilfeberechtigt? (Privatpatienten)



O
     O
Sind Sie im Basistarif versichert? (Privatpat.)



O
     O
Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir Sie um folgende Angaben:


Ja
Nein

1. Anfallsleiden (Epilepsie)
 O
O
________________________________
2. Atemwegserkrankungen (welche)
 O
O
________________________________
3. Blutgerinnungsstörung/ Blutverdünnende Medikamente


 O
O
________________________________

4. Herz - Kreislauf – Erkrankung
  O
O
________________________________

    4. 1. Herzinsuffizienz 
  O
O
________________________________

    4. 2. Koronare Herzkrankheit 
  O
O
________________________________

    4. 3. Herzinfarkt 
 O
O
________________________________

    4. 4. Herzrhythmusstörungen 
 O
O
________________________________

    4. 5. Herzschrittmacher 
 O
O
________________________________

    4. 6. Herzklappenfehler / -ersatz
 O
O
________________________________

    4. 7. erhöhter Blutdruck 
 O
O
________________________________

    4. 8. verminderter Blutdruck
 O
O
________________________________

5. Hepatitis
 O
O
________________________________

6. HIV- Infektion
 O
O
________________________________
7. Nehmen Sie Medikamente? (welche)
 O
O
________________________________
8. Medikamentenunverträglichkeit?
 O
O
________________________________

9. Haben Sie Diabetes?
 O
O
________________________________
10. Leiden an Rheuma?
  O
 O
Behandlung mit Medikamenten?______

11. Wurden Sie an den Augen operiert?
 O
O
Wann?__________________________

12. Haben/ hatten Sie eine Tumorerkrankung?
 O
O
Bestrahlung erfolgt?________________

13. Leiden Sie an Osteoporose?
 O
O
________________________________

14. Haben Sie eine Nierenerkrankung?
 O
O   _______________________________


15. Sonstiges? _______________________________________________________________

Für Frauen:
16. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?
 O
O
Stichtag?________________________

Wenn ja, dann bitte Name Ihres Frauenarzt______________________________________
Ich bestätige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben. 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich einverstanden, den als notwendig indizierten Eingriff unter vorausgegangenener, ausführlicher Erläuterung durchführen zu lassen.
_______________                                              _________________________________
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